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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﺑﺎدی ﺑ ــﺎ اﻧﺪازهﻫـﺎی ﺗﻘﺮﯾﺒـﯽ 5×3×2 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ در 
ﺳﻄﺢ ﺧﻠﻔﯽ داﺧﻠﯽ )ﭘﻮﺳﺘﺮ و ﻣﺪﯾﺎل( دو ﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن ﮐﺎروﺗﯿﺪ 
ﻣﺸﺘﺮک در ﻻﯾﻪ ادواﻧﺘﯿﺲ آن ﻗﺮار دارد و ﮐﭙﺴ ــﻮل ﻓﯿـﺒﺮوزه 
آن ﺗﻮﺳـﻂ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﻪ ﻧـﺎم ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎن reyaM ﺑـﻪ ﻣﺤــﻞ دو 
ﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن ﻣﺘﺼــﻞ اﺳـﺖ. ﺧـﻮنﮔـﯿﺮی آن از ﻃﺮﯾـﻖ ﻫﻤﯿـﻦ 
ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎن ﺑـﻮده ﮐـﻪ ﻋـﺮوق ﺧﻮﻧـﯽ از آن رد ﻣﯽﺷـﻮد و ﺑـــﻪ 
ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﺑﺎدی ﻣﯽرﺳﺪ. از ﻧﻈﺮ ﻇﺎﻫﺮی ﺑﻪ رﻧﮓ ﻗﺮﻣﺰ ﻗـﻬﻮهای 
اﺳﺖ و ﺣﺪود ﮐـﺎﻣﻼً ﻣﺸـﺨﺺ دارد. از ﻧﻈـﺮ ﺟﻨﯿـﻦ ﺷﻨﺎﺳـﯽ 
ﮐـﺎروﺗﯿﺪ ﺑـﺎدی از ﻗﺴــﻤﺘﻬﺎی ﻣﺰودرﻣــﺎل ﺳــﻮﻣﯿﻦ ﻗــﻮس 
ﺑﺮاﻧﺸﯿﺎل و ﻧﯿﺰ ﻗﺴﻤﺘﻬﺎی ﻋﺼﺒﯽ ﺗﯿﻐﻪ ﻋﺼﺒﯽ)ﻧﻮرال ﮐﺮﺳﺖ( 
ﻣﻨﺸـﺎ ﻣـﯽﮔـﯿﺮد)1(. ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﯿﻐـﻪ ﻋﺼﺒـﯽ در اﺛـﺮ ﺗﮑﺜ ـــﯿﺮ 
ﺳﻠﻮﻟــﯽ و ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﮑﻞ آن ﺑﻌﺪﻫﺎ ﺑﻪ ﺳﻤﭙﺎﺗﻮﮔﻮﻧﯽ و ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی  
 
 
 
 
 
ﭘﺎراﮔﺎﻧﮕﻠﯿﻮﻧﯿﮏ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ. ﺑﻨ ـﺎﺑﺮاﯾﻦ اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﮐـﻪ ﺑـﻪ  
ﺗﻮﻣﻮر ﮐﯿﻤﻮدﮐﺘﻮﻣﺎ)amotedomehC( ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽﺷــﻮد ﻣـﻮرد 
ﺳـﺆال اﺳـــﺖ زﯾــﺮا ﻣﻨﺸــﺎ ﮐــﺎروﺗﯿﺪ ﺑــﺎدی از ﺳــﻠﻮﻟﻬﺎی 
ﭘﺎراﮔﺎﻧﮕﻠﯿﻮﻧﯿﮏ ﺑﻮده و ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی آن ﮐﻤﻮرﺳﺘﭙﻮر ﻧﯿﺴــﺖ. در 
ﻣﻨـﺎﻃﻖ دﯾﮕـﺮ ﺑـﺪن ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی ﭘـﺎراﮔـﺎﻧﮕﻠﯿﻮﻧﯿﮏ در ﻣﺠـﺎورت 
آﺋﻮرت و ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد ﺑﺴﯿﺎر زﯾـﺎدی در ﻣـﺪوﻻی آدرﻧـﺎل وﺟـﻮد 
دارﻧﺪ. ﻣﻘﺪار ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن و ﻧـﯿﺰ ﻣﺼـﺮف اﮐﺴـﯿﮋن ﮐـﺎروﺗﯿﺪ 
ﺑﺎدی ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ وزن آن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻐﺰ، ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ اﺳـﺖ و ﺑـﻪ 
ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐﻪ ﻋﻤﻞ ﻓـﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾـﮏ آن ﺗﻨﻈﯿـﻢ ﺗﻨﻔـﺲ رﯾـﻮی 
ﺑﺎﺷــﺪ. اﯾــﻦ ﻋﻤ ــــﻞ از ﻃﺮﯾـــﻖ آوران)tup nI( ﻋﺼـــﺐ 
ﮔﻠﻮﺳـﻮﻓﺎرﻧﮋال ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﮐـﺎروﺗﯿﺪ ﺑـﺎدی رﺳـﯿﺪه و از آن ﺑــﻪ 
رﺗﯿﮑﻮﻻرﻓﻮرﻣﺎﺳﯿـﻮن ﺑﺼﻞاﻟﻨﺨﺎع ﻫﺪاﯾــﺖ ﻣﯽﺷﻮد، ﺻﻮرت  
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﺑﺎدی ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ ﺧﻮد را ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪ. ﺑﻪ ﻋﻠ ــﺖ وﺟـﻮد ﻃﯿـﻒ
ﺑﺰرﮔﯽ از ﻋﻼﺋﻢ، ﺟﺮاﺣﺎن ﮔﻮش و ﮔﻠﻮ و ﺑﯿﻨﯽ، ﻋﺮوق، ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب در درﻣﺎن اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ. 4
ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ در ﺑﺨﺶ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب و ﮔﻮش و ﮔﻠﻮ و ﺑﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﻓﯿﺮوزﮔﺮ ﻣﻮرد ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ و دارای ﻋﻼﺋﻤـﯽ ﺷـﺎﻣﻞ وﺟـﻮد ﺗـﻮدهای در ﮔـﺮدن، دﯾﺴـﻔﺎژی و
ﺳﺮﮔﯿﺠﻪ ﺑﻮدهاﻧﺪ. ﻃﯽ ﺑﺮرﺳﯿﻬﺎی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﮔﺮدن و آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓ ــﯽ ﮐـﺎروﺗﯿﺪ، ﺗﻮﻣـﻮر ﺑـﺎ
اﻧﺪازه ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺑﺰرگ در ﮔﺮدن ﻣﺸــﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ. درﻣـﺎن اﺻﻠـﯽ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی ﮐـﺎروﺗﯿﺪ ﺑـﺎدی ﺟﺮاﺣـﯽ و
ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﮐﺎﻣﻞ ﺗﻮﻣﻮر اﺳﺖ. ﺗﺼﻮر ﻣﺎ ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺑﯽﭘﻮﻻر در ﺣﺪ ﮐﭙﺴﻮﻻر ـ ادواﻧﺘﯿـﺲ ﺗﻮﻣـﻮر،
ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﺷﻨﺖ و آﻣﺒﻮﻟﯿﺰاﺳﯿﻮن و ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﮐﺎﻣﻞ ﺗﻮﻣﻮر ﺑ ــﻬﺘﺮﯾﻦ درﻣـﺎن اﺳـﺖ. در ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران
ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزﮔﺮ ﻫﻤﯿﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺮ ﺧﻼف ﺗﮑﻨﯿﮑﻬﺎی راﯾﺞ در ﺟﺮاﺣﯽ اﯾـﻦ
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ در ﺣﺪ ﺳﺎب ادواﻧﺘﯿﺲ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺗﻮﺳﻂ ﻫﻤﮑﺎران ﺟﺮاح ﯾ ــﺎ ﮔـﻮش و ﺣﻠـﻖ و ﺑﯿﻨـﯽ
اﻧﺠﺎم ﻣﯽﮔﺮدد.  
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ﻣﯽﮔﯿﺮد. ﻫﯿﭙﻮﮐﺴﯽ، ﻫﯿﭙﺮﮐﺎﭘﻨﯽ و اﺳﯿﺪوزﯾﺲ ﺑـﺎﻋﺚ ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
ﮐـﺎروﺗﯿﺪ ﺑـﺎدی ﺷـﺪه و از ﻃﺮﯾــﻖ رﺗﯿﮑــﻮﻻر ﻓﻮرﻣﺎﺳــﯿﻮن 
ﺑﺼﻞاﻟﻨﺨـﺎع ﺑﺎﻋـــﺚ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺗﻌـﺪاد ﺗﻨﻔـﺲ و ﺣﺠـﻢ ﺟــﺎری 
)muloV ladiT(، اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮﻧﯿﺴﯿﺘﻪ ﺳ ــﻤﭙﺎﺗﯿﮏ و ﻧـﯿﺰ ﺑـﺎﻋﺚ 
اﻓﺰاﯾـﺶ ﺿﺮﺑـﺎن ﻗﻠـــﺐ، اﻓﺰاﯾــﺶ ﻓﺸــﺎر ﺧــﻮن و ﺗﺮﺷــﺢ 
ﮐﺎﺗﮑﻮﻻﻣﯿﻦﻫـﺎ ﻣـﯽﮔﺮدﻧـﺪ. در اﺑﺘـﺪا ﺗﺼـﻮر ﻣﯽﮐﺮدﻧ ـــﺪ ﮐــﻪ 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﺑﺎدی ﭘﺎراﮔﺎﻧﮕﻠﯿﻮﻣﺎﻫﺎی ﻏـﯿﺮ ﮐﺮوﻣـﺎﻓﯿﻨﯽ 
ﻫﺴـﺘﻨﺪ اﻣـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻧﺸـﺎن دادهاﻧـﺪ ﮐـﻪ در اﯾـﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫــﺎ 
ﮔﺮاﻧﻮﻟﻬﺎی ﺗﺮﺷﺤﯽ ﮐﺎﺗﮑﻮﻻﻣﯿﻦ وﺟــﻮد دارد و اﯾـﻦ ﮔﺮاﻧﻮﻟـﻬﺎ 
ﮐﺮوﻣﺎﻓﯿﻦ ﻣﺜﺒﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ)2(. ﺗﻮﻣﻮر ﮐﺎروﺗﯿﺪی ﺑﺎدی ﺑﺴﯿﺎر ﭘ ــﺮ 
ﻋـﺮوق ﺑـﻮده و ﻋــﺮوق ﺗﻐﺬﯾــﻪ ﮐﻨﻨــﺪه ﺧــﻮد را از ﻃﺮﯾــﻖ 
وازووازوروم درﯾـﺎﻓﺖ ﻣﯽﮐﻨـﺪ. ﻫـﺮ ﭼﻨـﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ 
ﺣﺪود ﻣﺸﺨﺼﯽ دارﻧﺪ اﻣﺎ ﻓﺎﻗﺪ ﮐﭙﺴﻮل ﻣﯽﺑﺎﺷـﻨﺪ. 4 ﺑﯿﻤـﺎری 
ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ ﻫﻤﮕﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﺑﺎدی 
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺑــﺰرگ داﺷـﺘﻨﺪ و ﺑـﺎ ﮐﻤـﮏ ﻫﻤﮑـﺎران ﻣﺘﺨﺼـﺺ 
ﮔﻮش و ﮔﻠ ــﻮ و ﺑﯿﻨـﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻓـﯿﺮوزﮔـﺮ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ 
ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺑﺎ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻦ ﻧﮑـﺎت ﺟﺮاﺣـﯽ 
اﻋﺼﺎب، ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺪﯾــﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﮔـﺰارش 
ﻣﯽﮔﺮدد: ﺑﯿﻤﺎر اول ﺧﺎﻧﻤـﯽ 05 ﺳﺎﻟﻪ ﺑـﻮد ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ وﺟﻮد  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﻮدهای در ﮔﺮدن ﺗﻮﺳﻂ ﻫﻤﮑﺎران ﮔﻮش و ﮔﻠﻮ و ﺑﯿﻨﯽ ﻣـﻮرد 
ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد. ﺷـﮑﺎﯾﺖ اﺻﻠـﯽ ﺑﯿﻤــﺎر ﻧــﺎراﺣﺘﯽ 
ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه در ﮔﺮدن ﺑﻮده اﺳﺖ.      
    در اﻣﺘﺤـﺎن ﺑﺎﻟﯿﻨـــﯽ ﺗـــﻮدهای ﺿﺮﺑــﺎندار در ﺳﻤــــﺖ 
راﺳـــﺖ ﮔـــﺮدن ﺑﺎ اﻧــﺪازه 8×5×3 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘـــﺮ ﻟﻤـﺲ ﺷـﺪ. 
ﺑﯿﻤﺎر ﻓﺸﺎر ﺧــﻮن 08/041 داﺷﺖ و ﺗﺴﺘﻬــﺎی آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ 
از ﺟﻤﻠـــﻪ ﻣﻘـــﺪار واﻧﯿـﻞ ﻣﺎﻧﺪﻟﯿــــﮏ اﺳـﯿﺪ ادراری ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
ﺑﻮدﻧـــﺪ. TC اﺳﮑــﻦ ﺑ ــﺎ ﺗﺰرﯾــﻖ از ﮔـﺮدن ﺗﻮﻣـﻮری را در 
ﺳﻤﺖ ﺧﺎرﺟﯽ و داﺧﻠ ــﯽ ﻋﻀﻠـﻪ اﺳـﺘﺮﻧﻮﮐﻠﻮﯾﯿﺪ و ﻣﺎﺳـﺘﻮﯾﯿﺪ 
ﻧﺸﺎن داد.  
    آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓــﯽ ﻧﯿﺰ اﻧﺠ ــﺎم ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺗـﻮدهای ﭘـﺮ ﻋـﺮوق در 
ﻗﺴﻤـــﺖ داﺧﻠـــﯽ دو ﺷﺎﺧـــﻪ ﺷـﺪن ﮐﺎروﺗﯿـــﺪ ﻣﺸـــﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1(.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗــﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و ﺗﻮﻣـﻮر ﮐـﺎروﺗﯿﺪ 
ﺑﺎدی ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﺎﻣﻞ ﺗﺨﻠﯿﻪ ﺷﺪ.  
    ﺑﻌـــﺪ از ﻋﻤـﻞ ﭘـﺎرزی ﻣﺨﺘﺼـﺮ زﺑـﺎن در ﻃـﺮح ﺟﺮاﺣــﯽ 
وﺟﻮد داﺷـــﺖ اﻣـﺎ روز ﻫﻔﺘـــﻢ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ﺑـﻬﺒﻮد ﯾـﺎﻓﺖ. 
ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺪون ﻣﺸـﮑﻞ روز دﻫـــﻢ ﺑﻌـﺪ از ﺟﺮاﺣــﯽ ﻣﺮﺧــﺺ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﮔﺮدن ﺗﻮﻣﻮر ﭘﺮﻋﺮوق در ﻣﺤﻞ دوﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﻣﺸﺘﺮک را 
ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ. 
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    ﺑﯿﻤـﺎر دوم ﺧﺎﻧﻤـــــﯽ 55 ﺳﺎﻟـــــﻪ ﺑـــــﻮد ﮐـــــﻪ ﺑـــﺎ 
ﺗــــﻮدهای ﺑـﺰرگ و اﺣﺴــﺎس ﻧﺎراﺣﺘـــــﯽ در ﮔــﺮدن ﺑــﻪ 
درﻣﺎﻧﮕـــﺎه ﮔﻮش و ﮔﻠــ ـــﻮ و ﺑﯿﻨــــﯽ ﻣﺮاﺟﻌـــﻪ ﮐــــــﺮده 
ﺑﻮد.  
    ﺑﻌﺪ از ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﻣﺸﺎوره ﺟﺮاﺣـﯽ اﻋﺼـﺎب ﻧـﯿﺰ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    در اﻣﺘﺤﺎن ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﻮدهای در ﮔﺮدن ﮐﻪ از زﯾﺮ زاوﯾﻪ ﭼﺎﻧـﻪ 
ﺗﺎ وﺳﻂ ﻋﻀﻠﻪ اﺳﺘﺮﻧﻮﮐﻠﻮﯾﯿﺪ و ﻣﺎﺳﺘﻮﯾﯿﺪ اداﻣﻪ داﺷﺖ ﻟﻤـﺲ 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    اﯾـﻦ ﺗـــﻮده در ﻗﺴﻤــــﺖ ﻻﺗﺮال )ﺧﺎرﺟﯽ( ﻣﺘﺤـــﺮک اﻣﺎ 
در ﻗﺴﻤﺖ ﻋﻤﻮدی ﺛﺎﺑﺖ ﺑﻮد. ﺗﻮده ﺿﺮﺑﺎندار و دردﻧﺎک ﻧـﯿﺰ 
ﺑﻮد.  
    ﺗﺴـﺘﻬﺎی آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎﻫﯽ از ﺟﻤﻠـﻪ واﻧﯿـﻞ ﻣ ـــﺎﻧﺪﻟﯿﮏ اﺳــﯿﺪ 
ادراری ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﮔـﺰارش ﺷـﺪ و ﺑﯿﻤـﺎر ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن 07/021 
داﺷﺖ.  
    در TC اﺳﮑــــﻦ ﺑـﺎ ﺗﺰرﯾـــــﻖ از ﮔــﺮدن ﯾــــﮏ ﺗــﻮده 
ﻫﯿﭙﺮداﻧــﺲ در اﻃـﺮاف ﮐﻤﭙﻠﮑــــﺲ ﮐﺎروﺗﯿـــ ــــﺪ ﻣﺸــﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓـــﯽ ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﮔﺮدن ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺴﯿﺎر 
ﺑﺰرگ ﭘﺮ ﻋــــﺮوق در ﻣﺤﻞ دو ﺷﺎﺧﻪ ﺷــﺪن را ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫـــﺪ. ﺗﻮﻣﻮر 
ﻗﺴﻤﺘﻬﺎﯾﯽ از ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﻣﺸﺘـــﺮک و ﮐﺎروﺗﯿﺪ داﺧﻠـﯽ را ﭘﻮﺷﺎﻧﺪه اﺳﺖ. 
    آﻧﮋﯾـﻮﮔﺮاﻓـــــــﯽ اﻧﺠــــــﺎم ﺷــــﺪه ﻧﯿــــــﺰ ﺗـــــﻮده 
ﻋﺮوﻗـــﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺑ ــﺰرﮔــــﯽ را در ﻗﺴﻤـــــﺖ ﺧﺎرﺟــــﯽ و 
داﺧﻠـــــﯽ ﺳﯿﺴﺘــــﻢ ﮐﺎروﺗﯿــــﺪ ﻧﺸــــــﺎن داد)ﺗﺼﻮﯾــ ــــﺮ 
ﺷﻤﺎره 2(.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻄﻮر ﮐﺎﻣﻞ 
ﺗﺨﻠﯿﻪ ﺷﺪ.  
    ﺑﻌﺪ از ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ ﻋﺎرﺿــﻪای وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷــــﺖ و 
روز ﻧﻬــﻢ ﺑﻌــــﺪ از ﻋﻤــــﻞ ﺟﺮاﺣــــﯽ ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺮﺧـــــﺺ 
ﮔﺮدﯾﺪ.      
    ﺑﯿﻤــــــﺎر ﺳــــــــﻮم ﺧﺎﻧﻤـــــﯽ 85 ﺳﺎﻟـــــﻪ ﺑـــ ـــــﺎ 
ﺗــــﻮدهای در ﮔــــﺮدن ﺑـــﻮد ﮐـــ ــﻪ در ﺑﺨـــﺶ ﮔـﻮش و 
ﮔﻠـــــﻮ و ﺑﯿﻨـــــﯽ ﺑﺴﺘـــــﺮی ﺷـــــــﺪ و ﺑـــــــﺮای وی 
ﻣﺸــــﺎوره ﺟــﺮاﺣــــــﯽ اﻋﺼـــــﺎب ﻧﯿـــــﺰ ﺻـــــﻮرت 
ﮔﺮﻓـــﺖ.  
    در اﻣﺘﺤـــــﺎن ﺑﺎﻟﯿﻨــــــﯽ ﺗــــــﻮدهای در ﮔـــــﺮدن در 
اﻣﺘـــﺪاد ﻋﻀﻠـــﻪ اﺳﺘﺮﻧـــﻮﮐﻠﻮﯾﯿــﺪ و ﻣﺎﺳﺘــﻮﯾﯿـ ـــﺪ ﮐــــﻪ 
در ﺟﻬـــﺖ ﻻﺗـــــﺮال و ﻋﻤــ ــــﻮدی ﻣﺘﺤـــــــﺮک ﺑـــــﻮد 
ﻟﻤــــﺲ ﺷــــــﺪ ﺗـــــﻮده ﺿﺮﺑـــــﺎندار و ﺑـــــﺪون درد 
ﺑـــــﻮد.  
    ﺑﯿﻤـﺎر ﺣـﺎل ﻋﻤﻮﻣــــﯽ ﺧـﻮب و ﻓﺸــﺎر ﺧـــﻮن 08/041 
داﺷﺖ.  
    ﺗﺴﺘﻬـــــﺎی آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫــ ـــــﯽ از ﺟﻤﻠــــــﻪ واﻧﯿـــــــﻞ 
ﻣﺎﻧﺪﻟﯿـــﮏ اﺳﯿﺪ ادراری ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑـــﻮدﻧﺪ.  
    در TCاﺳﮑـــــــﻦ ﺑـﺎ ﺗﺰرﯾــــﻖ از ﮔـــــﺮدن ﺗـ ـــﻮدهای 
ﻋﺮوﻗـــﯽ در اﻃـــﺮاف ﮐﻤﭙﻠﮑـــﺲ ﮐﺎروﺗﯿــ ـــﺪ در ﻣﺤـــــﻞ 
دو ﺷﺎﺧـــﻪ ﺷـــﺪن ﻣﺸﺨـــﺺ ﮔﺮدﯾــــﺪ)ﺗﺼﻮﯾﺮﻫـﺎی ﺷـﻤﺎره 
a3 و b3(.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤـــﺖ ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ ﻗـــﺮار ﮔﺮﻓـــﺖ، ﺗﻮﻣ ــﻮر 
ﺑﻪ ﺻـــﻮرت ﮐﺎﻣــــﻞ ﺗﺨﻠﯿــــﻪ ﺷــــﺪ و روز دﻫـﻢ ﭘـﺲ از 
ﻋﻤـــﻞ ﺑﯿﻤــــﺎر ﺑـﺪون ﻋﺎرﺿــــﻪ ﺧﺎﺻـــــﯽ ﻣﺮﺧـــــﺺ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﺑﺮرﺳـﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـﯽ ﺗــــﻮﻣﻮر ﮐﺎروﺗﯿــــﺪ ﺑــﺎدی 
ﺑﺪﺧﯿــﻢ ﮔــﺰارش ﺷﺪ. 
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ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره a3- آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﮔﺮدن ﺗﻮﻣﻮر ﭘﺮ ﻋﺮوق ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﻣﺸﺘﺮک در ﻣﺤﻞ دو ﺷﺎﺧﻪ 
ﺷﺪن ﻧﻤﺎی ﻻﺗﺮال)ﻧﯿﻤﺮخ( 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره b3- آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓــﯽ ﮐﺎروﺗﯿـــﺪ ﮔﺮدن ﺗﻮﻣﻮر ﭘﺮ 
ﻋــﺮوق در ﻣﺤﻞ دو ﺷﺎﺧـﻪ ﺷــﺪن ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﻧﻤﺎی روﺑﺮو 
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    ﺑﯿﻤﺎر ﭼﻬﺎرم ﺧــﺎﻧﻤﯽ 06 ﺳـﺎﻟﻪ ﺑـﺎ اﺣﺴـﺎس ﻧـﺎراﺣﺘﯽ در 
ﮔﺮدن ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﻮدهای در ﻣﺤﻞ ﺑـﻮد ﮐـﻪ در ﺑﺨـﺶ ﮔـﻮش و 
ﮔﻠﻮ و ﺑﯿﻨﯽ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪ و ﻣﺸﺎوره ﺟﺮاﺣﯽ اﻋﺼﺎب ﻧﯿﺰ ﺑﺮای 
وی اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾﺪ. ﺗﻮده در زﯾﺮ زاوﯾﻪ ﭼﺎﻧﻪ ﺣﺪود 3 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ 
ﺑﻪ ﻃ ــﺮف ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﻗـﺮار داﺷـﺖ و از ﺳـﻤﺖ ﺧـﺎرج و ﻋﻤـﻮدی 
ﻣﺘﺤﺮک ﻧﺒﻮد. ﺗﻮده ﺑ ــﺪون درد و ﺿﺮﺑـﺎندار ﺑـﻮد. ﺗﺴـﺘﻬﺎی 
آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎﻫﯽ ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑﻮدﻧـﺪ و ﺑﯿﻤـﺎر ﻓﺸـﺎر ﺧ ــﻮن 08/061 
داﺷﺖ. آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻧﯿﺰ اﻧﺠــﺎم ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺗـﻮدهای ﻋﺮوﻗـﯽ در 
ﻣﺤﻞ دو ﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 4(.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ، ﺗﻮﻣـﻮر ﺑﻄـﻮر ﮐـﺎﻣﻞ 
ﺗﺨﻠﯿﻪ ﺷﺪ و ﺑﯿﻤﺎر در روز ﻫﻔﺘﻢ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤ ــﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺑـﺪون 
ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﺸﺨﺼﯽ ﻣﺮﺧﺺ ﮔﺮدﯾﺪ.   
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺑﺤﺚ 
    در ﮔﺰارﺷﻬﺎی ﻣﻮﺟـﻮد ﺗﻌـﺪاد ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن 
ﺑﺎﻻی آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻮﻣﻮر ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﺑﺎدی و ﺗﺮﺷﺢ ﮐﺎﺗﮑﻮﻻﻣﯿﻦ 
ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ اﺳﺖ)3(. ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﺑﯿﻤﺎران در اﯾ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن ﻧﺪاﺷﺘﻪ و ﻋﻼﺋﻤﯽ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﺗﺮﺷﺢ ﮐﺎﺗﮑﻮﻻﻣﯿﻦ ﻧﯿﺰ 
در آﻧﻬﺎ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﺑ ــﺎدی ﺑﺴـﯿﺎر ﭘـﺮ 
ﻋﺮوق ﺑﻮده و ﺧﻮن ﺗﻐﺬﯾﻪای ﺧــﻮد را از ﻃﺮﯾـﻖ وازووازروم 
ﻋﺮوق ﮐﺎروﺗﯿﺪ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ.  
    اﮔـﺮ ﭼـﻪ ﻣﺤـﺪوده ﻣﺸـﺨﺼﯽ دارﻧـﺪ اﻣـﺎ ﻓ ـــﺎﻗﺪ ﮐﭙﺴــﻮل 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ)4(. در ﻃﯽ رﺷﺪ ﺗﻮﻣﻮر ﻋﺮوق ﮐﺎروﺗﯿﺪ در ﮔﺮدن ﺑﻪ 
ﺻﻮرت ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه ﺗﺨﺮﯾﺐ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.  
    nilbmahS و ﻫﻤﮑــﺎراﻧﺶ ﺑﺮاﺳــﺎس اﻧــﺪازه و ﻣـــﯿﺰان 
ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ ﺑﻪ ﺷﺮﯾﺎن ﮐـﺎروﺗﯿﺪ اﯾـﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ را ﺑـﻪ 3 ﮔـﺮوه 
آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ ﺗﻘﺴﯿﻢﺑﻨﺪی ﮐﺮدﻧﺪ)5(.  
    از آﻧﺠﺎﺋﯿﮑﻪ ﺗﻮﻣﻮر از ﻻﯾﻪ ادواﻧﺘﯿﺲ ﻋﺮوق ﻣﻨﺸﺎ ﻣﯽﮔـﯿﺮد 
ﺗﻌﺪادی از ﺟﺮاﺣﺎن از ﺟﻤﻠﻪ ﺟﺮاﺣﺎن ﮔﻮش و ﮔﻠــﻮ و ﺑﯿﻨـﯽ و 
ﺟﺮاﺣﺎن ﻋﺮوق ﺗﻤﺎﯾﻞ دارﻧﺪ اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ را از ﻃﺮﯾـﻖ ﺳـﺎب 
ادواﻧﺘﯿﺲ ﺟﺪا ﮐﺮده و ﺗﺨﻠﯿﻪ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ)6(.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    اﻣـﺎ در ﻣـﻮرد ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی ﺑـﺰرگ ﮐـﻪ ﻓﺸـﺎر ﺑـﻪ ﺳﯿﺴـﺘﻢ 
ﮐﺎروﺗﯿﺪ وارد ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﺟ ــﺪا ﮐـﺮدن ﺗﻮﻣـﻮر از ﻣﺤـﻞ ﻻﯾـﻪﻫﺎی 
ﻣﺪﯾﺎ ـ ادواﻧﺘﯿﺲ ﮐﺎر دﺷﻮاری اﺳﺖ و اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ اﮔــﺮ ﺑﻄـﻮر 
ﮐﺎﻣﻞ ﻫﻢ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد و ﺗﻮﻣﻮر ﺗﺨﻠﯿﻪ ﮔ ــﺮدد، دﯾـﻮاره ﺷـﺮﯾﺎن 
ﺑﺸﺪت ﺿﻌﯿﻒ ﺷﺪه و ﻧﯿﺰ ﻣﻤﮑــﻦ اﺳـﺖ در ﺟﺮﯾـﺎن ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 4- آﻧﮋﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﮔﺮدن ﺗﻮﻣﻮر ﭘﺮ ﻋﺮوق ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺰرگ در ﻣﺤﻞ
دو ﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن ﺷﺮﯾﺎن 
درﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﺑﺎدی                                                                                              دﮐﺘﺮ ﺳﯿﺪﻣﺤﻤﻮد رﻣﮏﻫﺎﺷﻤﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
24      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                            ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره33/ ﺑﻬﺎر 2831   
ﭘﺎرﮔﯽ ﮐ ــﺎروﺗﯿﺪ ﺻـﻮرت ﮔـﯿﺮد در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺟـﻬﺖ ﻫﻤﻮﺳـﺘﺎز، 
ﺷﺮﯾﺎن ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﻣﺸﺘﺮک ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺴﺘﻪ ﺷﻮد)7(.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻧﻈﺮ ﻣﺎ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺟﺮاﺣﺎن اﻋﺼﺎب ﺗﺨﻠﯿ ــﻪ ﺗﻮﻣـﻮر 
از ﺳﺎب ادواﻧﺘﯿﺲ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻣﺎ ﻣﻌﺘﻘﺪ ﻫﺴﺘﯿﻢ ﮐﻪ اﯾـﻦ ﺗﻮﻣـﻮر 
را ﻣﯽﺗﻮان از ﻃﺮﯾﻖ ادواﻧﺘﯿﺲ ﺗﻮﻣﻮر ﺗﺨﻠﯿﻪ ﻧﻤﻮد)8(.  
    در اﯾﻦ روش اﺳﺘﻔﺎده از ﮐﻮاﮔﻮﻻﺳﯿﻮن ﭘﻮﻻر ﺑﺴﯿﺎر ﺗﻌﯿﯿﻦ 
ﮐﻨﻨﺪه اﺳﺖ در اﯾﻦ روش ﺧﻄﺮ آﺳـﯿﺐ دﯾـﺪن دﯾـﻮاره ﻋـﺮوق 
ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﻌﻀﯽ از ﺟﺮاﺣﺎن در زﻣﺎن ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣ ــﯽ در ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی 
ﺑﺰرگ اﻧﺠﺎم ﺷﻨﺖ را ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ اﻣﺎ ﺗﺼــﻮر ﻣـﺎ ﺑـﺮ اﯾـﻦ 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺗﻮﻣﻮر ادواﻧﺘﯿـﺲ و اﺳـﺘﻔﺎده از ﺑـﯽﭘـﻮﻻر، 
ﺷﻨﺖ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﻧﺨﻮاﻫﺪ ﺑﻮد و ﺣﺘﯽ در اﯾﻦ روش ﻧﯿـﺎزی ﺑـﻪ 
ﺑﺴﺘﻦ ﻣﻮﻗﺖ ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﻧﯿﺴﺖ)9(.  
    ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺟﺮاﺣﯽ ﮐﻪ ﻣﺎ در ﺑﯿﻤﺎران اﻧﺠﺎم دادﯾﻢ ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿ ــﺐ 
ﺑﻮد ﮐﻪ اﺑﺘﺪا ﺑﺮش ﻃﻮﻟﯽ در ﮔﺮدن از زﯾﺮ ﮔﻮش ﺗﺎ ﺑﺮﺟﺴﺘﮕﯽ 
ﺳﻮﭘﺮاﺳﺘﺮﻧﺎل در اﻣﺘﺪاد ﻗﺴﻤﺖ ﻗﺪاﻣﯽ ﻋﻀﻠـﻪ اﺳـﺘﺮﻧﻮﮐﻠﻮﯾﯿﺪ 
و ﻣﺎﺳﺘﻮﯾﯿﺪ داده ﺷﺪ ﺗﺎ ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺷ ــﺮﯾﺎن ﮐـﺎروﺗﯿﺪ 
ﻣﺸـﺘﺮک ﻣﺸـﺨﺺ ﮔـﺮدد. اﯾـﻦ ﻋﻤـﻞ از ﻃﺮﯾـﻖ ﺟـﺪا ﮐــﺮدن 
ﻓﺎﺳـﯿﺎی ﻋﻤﻘـﯽ در ﻗﺴـﻤﺖ ﻗﺪاﻣـﯽ ﻋﻀﻠــﻪ اﺳــﺘﺮوﻧﻮﮐﻠﻮﺋﯿﺪ 
ﻣﺎﺳﺘﻮﺋﯿﺪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﺳﭙﺲ از اﯾﻦ ﻣﺤﻞ ﺑﺎ دﻗﺖ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ دﯾﺴﺘﺎل و ﺑﻪ ﻣﺤــﻞ دو 
ﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن ﮐﺎروﺗﯿﺪ رﻓﺘﻪ و از آﻧﺠﺎ ﺗﺎ ﻗﺴﻤﺖ دﯾﺴﺘﺎل ﺗﻮﻣﻮر 
ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﻗﺒـﻞ از ﻣﺸـﺨﺺ ﮐـﺮدن ﮐـﺎﻣﻞ ﺗﻮﻣـﻮر اﻃـﺮاف ﮐــﺎروﺗﯿﺪ 
ﻣﺸﺘﺮک، داﺧﻠﯽ و ﺧﺎرﺟﯽ ﺗﻮﺳﻂ وﺳـﺎﯾﻞ ﻋﺮوﻗـﯽ ﻣﺸـﺨﺺ 
ﺷﺪ. در اﻏﻠﺐ ﻣـﻮارد ورﯾـﺪ ﻓﺎﺳـﯿﺎل ﺑـﻪ داﺧـﻞ ﺗﻮﻣـﻮر ﻧﻔـﻮذ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺴﺘﻪ ﺷﻮد.  
    ﺑﻄﻮر ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺗﻤﺎم ورﯾﺪﻫﺎی درﻧﺎژ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﻓﺘﻬﺎی اﻃﺮاف 
ﻧﯿﺰ ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ. ﺳﭙﺲ ﺗﻮﻣﻮر در ﻃﻮل ﺧﺎرﺟﯽ و داﺧﻠﯽ ﺧﻮد 
ﺧﯿﻠﯽ آﻫﺴﺘﻪ esopxE ﮔﺮدﯾﺪ. ﺟﺪاﺳﺎزی ﺗﻮﻣﻮر در ﻣﺤـﻞ دو 
ﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن از ﻣﺤﻞ ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﻣﺸﺘﺮک ﺑ ــﺎ ﺑـﯽﭘـﻮﻻر ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺧﻮﻧﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﺑـﺎدی 
از ﺷﺮﯾﺎن ﮐﺎروﺗﯿﺪ ﺧ ــﺎرﺟﯽ و دو ﺷـﺎﺧﻪ ﺷـﺪن اﺳـﺖ. اﺑﺘـﺪا 
ﺟﺪاﺳﺎزی از اﯾﻦ ﻣﺤﻞ ﺷﺮوع ﺷﺪ. ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺣﺪ ﻣﺸﺨﺼﯽ ﺑﯿـﻦ 
ﺗﻮﻣﻮر و ﺷـﺮﯾﺎن در اﯾـﻦ ﻣﺤـﻞ وﺟـﻮد دارد ﺑﺠـﺰ در ﺳـﻄﺢ 
ﺧﻠﻔـﯽ دو ﺷـﺎﺧﻪ ﺷـﺪن ﮐـﻪ ﭼﺴـﺒﻨﺪﮔـﯽ ﺗﻮﻣـﻮر ﺑــﻪ ﺳــﺎب 
ادواﻧﺘﯿﺲ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺑﯽﭘﻮﻻر اﯾﻦ ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﺟــﺪا 
ﺷﻮد.  
    ﺷﺮﯾﺎﻧﻬﺎی ﻣﺘﻌﺪد وازووازروم ﮐ ــﻪ از دﯾـﻮاره ﺷـﺮﯾﺎن ﺑـﻪ 
ﺳﻤﺖ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﯽروﻧﺪ ﺑﺎ ﺑﯽﭘﻮﻻر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷ ــﺪه و ﺳـﭙﺲ ﺟـﺪا 
ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﻣﻌﻤﻮﻻً ﯾـﮏ ﺷـﺮﯾﺎن ﺑـﺰرگ از ﺷـﺮﯾﺎن ﮐـﺎروﺗﯿﺪ ﺧـﺎرﺟﯽ 
ﺗﻮﻣﻮر را ﺗﻐﺬﯾﻪ ﻣﯽﮐﻨﺪ ﮐﻪ آن ﻧﯿﺰ ﺑــﺎﯾﺪ ﺑﺴـﺘﻪ ﺷـﻮد. ﺑﻌـﺪ از 
ﻗﻄﻊ ﺷﺮﯾﺎﻧﻬﺎی ﺗﻐﺬﯾﻪ ﮐﻨﻨﺪه، ﺗﻮﻣﻮر ﺳــﻮﭘﺮوﻻﺗـﺮال )ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ 
ﺧـﺎرﺟﯽ( ﭼﺮﺧـﺎﻧﺪه ﺷـــﺪ ﺗـﺎ ﻓﺎﺻﻠ ـــﻪ ﺗﻮﻣــﻮر و ﮐــﺎروﺗﯿﺪ 
ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدد و ﺑﺎ ﺟﺪا ﮐﺮدن ﻻﯾﻪ اﻃﺮاف ادواﻧﺘﯿﺲ ﻣﺠــﺎور 
ﺷﺮﯾﺎن و ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﺤﻞ، ﺑﺎ ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺧﻄﺮ آﺳـﯿﺐ ﺑـﻪ اﻋﺼـﺎب 
راﺟﻌﻪ ﺣﻨﺠﺮه و ﺣﻨﺠﺮهای ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ و ﻫﻤﭽﻨﯿ ــﻦ ﺑـﺎ ﭼﺮﺧـﺎﻧﺪن 
ﺗﻮﻣﻮر و ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪن ﻋﺼﺐ واگ، ﺗﺨﻠﯿﻪ ﺗﻮﻣــﻮر ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻋﺼﺐ ﻫﯿﭙﻮﮔﻠﻮس را ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﺑـﺎﻻ و ﻋﻘـﺐ 
ﻣﻨﺤﺮف ﻣﯽﮐﻨﺪ در اﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺳﺎﻟﻢ ﻣﺎﻧﺪن ﻋﺼﺐ ﻫﯿﭙﻮﮔﻠﻮس 
ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﻢ ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد. ﺷـﺎﺧﻪ ﻣـﺎﻧﺪﯾﺒﻮﻻر ﻋﺼـﺐ ﻓﺎﺳـﯿﺎل 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﺷﺪﯾﺪ زاوﯾﻪ ﭼﺎﻧﻪ آزرده ﺷـﻮد اﻣـﺎ 
ﺑﺎ ﻣﺘﺤﺮک ﮐﺮدن ﻗﺒﻠﯽ ﻏﺪه ﭘﺎروﺗﯿﺪ ﻣﯽﺗﻮان از آن ﺟﻠﻮﮔ ــﯿﺮی 
ﮐﺮد. در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﺑﺰرﮔﯽ ﮐﻪ دﺳـﺖاﻧﺪازی ﻟـﺘﺮال)ﺧـﺎرﺟﯽ( 
دارﻧﺪ)ﺑﯿﻤﺎر دوم( ﻋﺼﺐ ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺷﻮﮐﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﻮد.  
    ﺑﻌﺪ از ﺑﺴﺘﻦ ﺷﺮﯾﺎﻧﻬﺎی ﺗﻐﺬﯾـﻪ ﮐﻨﻨـﺪه ﺗﻮﻣـﻮر از ﮐـﺎروﺗﯿﺪ 
ﻣﺸـﺘﺮک و ﺧـﺎرﺟﯽ، ﻗﺴـﻤﺘﻬﺎی ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ و ﺧـﺎرﺟﯽ ﺗﻮﻣــﻮر 
ﺣﺮﮐﺖ داده ﺷﺪه و در ﺻﻮرت اﻣﮑﺎن ﭼﺮﺧﺎﻧﺪه ﺷ ــﺪ و ﺗﻤـﺎم 
ﻋﺮوق رﯾﺰ ﻧ ــﯿﺰ ﺗﻮﺳـﻂ ﺑـﯽﭘـﻮﻻر ﻫﻤﻮﺳـﺘﺎز ﮔﺮدﯾـﺪ ﺑﻌـﺪ از 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺎﻣﻞ ﻋﺼﺐ واگ، ﺣﻨﺠـﺮهای ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ و ﺟـﺪا ﮐـﺮدن 
آﻧﻬﺎ از ﮐﭙﺴﻮل ﺗﻮﻣﻮر، ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻠﻨﺪ ﺷﺪه و ﺑﻄﻮر ﮐﺎﻣﻞ ﺗﺨﻠﯿ ــﻪ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﻌـﺪ از ﺗﺨﯿـﻪ ﮐـﺎﻣﻞ ﺗﻮﻣـﻮر دﯾﻮارهﻫـﺎی ﺷـﺮﯾﺎﻧﻬﺎ ﺑﺪﻗــﺖ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﺗﺎ ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ ﭘﺎرﮔﯽ ﺣﺘﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻮﭼﮏ ﻧﯿﺰ ﺗﺮﻣﯿﻢ 
ﺷﻮد.  
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 رﺎﻬـﭼ ﺮـﻫ ﻪـﮐ دﺮــ ﮐ یﺮﯿﮔﻪﺠﯿﺘﻧ ﻦﯿﻨﭼ ناﻮﺗﯽﻣ ﯽﻠﮐ رﻮﻄﺑ    
 ﻦﯾﺮﺘﻌﯾﺎﺷ و ﺪﻨﺘﺷاد لﺎﺳ 54 ﻂﺳﻮﺘﻣ ﻦﺳ ﺪﻧدﻮﺑ نز ﺎﻣ رﺎﻤﯿﺑ
  .دﻮﺑ ندﺮﮔ رد هدﻮﺗ دﻮﺟو ﺰﯿﻧ ﺖﻣﻼﻋ
 ﺪﻨﻧﺎــﻣ ضراﻮــﻋ عﻮﯿــﺷ و ﯽــﺣاﺮﺟ ﺮﯿـﻣ و گﺮـﻣ زوﺮﺑ    
 داﺪــــﺴﻧا و (T.I.A Stroke) ﺮﻟﻮﮑــﺳاووﺮﺑﺮﺳ تﻼﮑــﺸﻣ
  .(10)ﺪﻣآ ﺖﺳد ﻪﺑ ﺪﺻرد ﺮﻔﺻ ﺪﯿﺗورﺎﮐ
 ﮏﯾ رد ﻪﮐ دﻮﺑ سﻮﻠﮔﻮﭙﯿﻫ ﺐﺼﻋ ﺐﯿﺳآ ﻪﺿرﺎﻋ ﻦﯾﺮﺘﻤﻬﻣ    
 زا ﻞـﺒﻗ و ﺪـﺷ ﺮﻫﺎـﻇ نﺎـﺑز ﯽــﺘﻗﻮﻣ یزرﺎﭘ ترﻮﺻ ﻪﺑ رﺎﻤﯿﺑ
 ﯽﻠﺧاد ﺪﯿﺗورﺎﮐ هراﻮﯾد ﺰﯿﻧ رﺎﻤﯿﺑ ﮏﯾ رد .ﺖﻓﺎﯾ دﻮﺒﻬﺑ ﺺﯿﺧﺮﺗ
 ترﻮﺻ ﻢﯿﻣﺮﺗ و مﺎﺠﻧا ﯽﻣﻮﺗﻮﯾﺮﺗرآ ﻊﯾﺮﺳ ﯽﻠﯿﺧ ﻪﮐ ﺪﺷ هرﺎﭘ
  .ﺖﻓﺮﮔ
 یدﺎــﺑ ﺪﯿﺗورﺎـــ ﮐ رﻮـﻣﻮﺗ رﺎـﻤﯿﺑ 3 رد یژﻮﻟﻮﺗﺎـﭘ شراﺰﮔ    
 رد .دﻮـﺑ ﻢـﯿﺧﺪﺑ یﺎـﻣﻮﺘﮐدﻮﻤﮐ رﺎـﻤﯿﺑ ﮏـــﯾ رد و ﻢﯿﺧشﻮﺧ
 ﻪـﯿﻠﺨﺗ ﺲـﯿﺘﻧاودا لﻮـﺴﭙﮐ ﮏـﯿﻨﮑﺗ ﺎــﺑ ﺎﻫرﻮﻣﻮﺗ نارﺎﻤﯿﺑ مﺎﻤﺗ
  .ﺪﻧﺪﺷ
 ﻢـﮔ نآ ﺖـﻠﻋ ﻪـﮐ دﺎـﺘﻓا قﺎﻔﺗا ﺪﯿﺗورﺎﮐ ﯽﮔرﺎﭘ رﺎﻤﯿﺑ ﮏﯾ رد    
 ﻪـﺑ ﯽـﺣاﺮﺟ ﺮﯿـﺴﻣ ﺶـﯾاﺮﮔ و ﺲﯿﺘﻧاودا لﻮﺴﭙﮐ Plan ندﺮﮐ
 ﻪـﮐ ﺖـﺳا ﺐـﻠﻄﻣ ﻦـﯾا ﺮﺑ ﺎﻣ ﺪﯿﮐﺄﺗ .دﻮﺑ ﺲﯿﺘﻧاودا بﺎﺳ ﺖﻤﺳ
 ﺲـــ ﮑﻠﭙﻤﮐ ﻆـﻔﺣ ﺎـﺑ ناﻮـﺗﯽﻣ ار یدﺎـﺑ ﺪﯿﺗروﺎـﮐ یﺎـﻫرﻮﻣﻮﺗ
  .(11)دﻮﻤﻧ ﻪﯿﻠﺨﺗ ﻞﻣﺎﮐ ترﻮﺻ ﻪﺑ ﻪﺿرﺎﻋ ﻞﻗاﺪﺣ ﺎﺑ ﺪﯿﺗورﺎﮐ
 ﺺـﺼﺨﺘﻣ و قوﺮـﻋ حاﺮـﺟ نارﺎـﮑﻤﻫ زا یاهﺪـﻋ ﻪــ ﭼ ﺮﮔا    
 ﻪـﯿﺻﻮﺗ ار ﯽﺣاﺮﺟ زا ﻞﺒﻗ نﻮﯿﺳاﺰﯿﻟﻮﺒﻣآ ﯽﻨﯿﺑ و ﻮﻠﮔ و شﻮﮔ
 و نﻮﯿـﺳاﺰﯿﻟﻮﺒﻣآ نوﺪﺑ ﻪﮐ ﺖﺳا ﻦﯾا ﺮﺑ ﺎﻣ رﻮﺼﺗ ﺎﻣا ﺪﻨﻨﮐﯽﻣ
 ﺎـﺑ ناﻮـﺗﯽﻣ ﺪـﻧراد ار دﻮــﺧ ﻪﺑ صﻮﺼﺨﻣ ضراﻮﻋ ﻪﮐ ﺖﻨﺷ
 ﻪـﯿﻠﺨﺗ ﻞﻣﺎـﮐ رﻮـﻄﺑ ار رﻮـﻣﻮﺗ ﺪـﺷ هداد ﺢـﯿﺿﻮﺗ ﻪﮐ ﯽﺷور
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SURGICAL TREATMENT OF CAROTID BODY TUMORS NEUROSERGICAL ASPECT
                                                                                               I                              II                                  III
*S.M. Ramak Hashemi, MD    H. Elahi, MD     F. Shalchi, MD
ABSTRACT
    Carotid body tumors may present with variable clinical symptoms and endocrine dysfunction. E. N. T,
vascular and Neuro surgeons are intresting to management of these tumors. Four cases that we describe
had palpable neck mass and disocomfort, dysphagia and dizziness. Neuroimaging tests include CT scan,
angiography that showed a medium to large size vascular tumor in neck. The mainstay of therapy for
carotid body tumors is complete surgical excision. We think that biopolar coagulation technique in
capsular-adventitial plane without use of a shunt and preoperative embolization are best. These are as
opposed to the subadvantitial plane as advocated by some suregeons.
Key Words:   1) Carotid body tumors    2) Chemodectoma    3) Glumos Tumors
              
 
I) Assistant professor of Neurosurgery, Firoozgar Hospital, Vali-Asr Ave, Iran University of Medical Sciences and Health
Services, Tehran, Iran(*Corresponding author)
II) Assistant Professor of ENT, Iran University of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran.
III) Resident of Neurosergery, Firoozgar Hospital, Vali-Asr Ave, Iran University of Medical Sciences and Health Services,
Tehran, Iran.
